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 Streszczenie
Cel pracy: ocena częstości występowania poszczególnych typów nietrzymania moczu po zabiegach operacyjnych 
w obrębie miednicy mniejszej w zależności od rodzaju przebytego zabiegu 
Materiał i metody: 200 kolejnych pacjentek w wieku 33-85 lat, skierowanych do Oddziału celem wykonania 
badania urodynamicznego z powodu nietrzymania moczu. Po zebraniu wywiadu i przeprowadzeniu badania 
uroginekologicznego, przeprowadzano pełnoprofilowe badanie urodynamiczne. Oceniono związek występowania 
nietrzymania moczu i zaburzeń reaktywności pęcherza moczowego w zależności od operacji ginekologiczno-
położniczych.
Wyniki: 35,5% pacjentek przebyło operacje ginekologiczno-położnicze – najczęściej histerektomię przezbrzuszną, 
następnie plastykę pochwy, cięcie cesarskie, operacje na przydatkach i histerektomie przezpochwowe. Wysiłkowe 
nietrzymanie moczu (WNM) wystąpiło w 56%, Nieznaczne nietrzymanie moczu (MNM) w 35%, a pęcherz moczowy 
nadreaktywny (OAB) w 9% przypadków. Wśród pacjentek z WNM 55% było po histerektomii brzusznej, 5% po 
histerektomii pochwowej, 20% po operacjach przydatkowych, 15% po operacjach plastycznych ścian pochwy 
a 5% po cięciu cesarskim. Wśród pacjentek z MNM 40% było po plastykach pochwy, 32% po cięciach cesarskich, 
20% po histerektomii drogą brzuszną i 8% po operacjach przydatkowych. Wśród kobiet z OAB 33% pacjentek 
było po zabiegach w obrębie pochwy, 33% po histerektomiach brzusznych 17% po cięciach cesarskich i 17% po 
histerektomiach pochwowych.
Wnioski: Pacjentki, które przebyły operacje położniczo-ginekologiczne stanowią około 30% wszystkich pacjentek 
kierowanych na badanie urodynamiczne z powodu nietrzymania moczu. Rozkład WNM, MNM i OAB w grupie 
operowanych pacjentek i w całej przebadanej grupie był podobny. Najwięcej przypadków nietrzymania moczu wiąże 
się z zabiegami histerektomii przezbrzusznej (dominuje WNM), oraz plastyki ścian pochwy (dominuje MNM).
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pujące	 typy:	wysiłkowe	 nietrzymanie	moczu	 (WNM),	 naglące	
(OAB),	mieszane	(MNM),	nietrzymanie	moczu	z	przepełnienia	
i	 pozazwieraczowe	 nietrzymanie	 moczu	 [6,	 10].	 W	 praktyce	 
uroginekologicznej	najczęściej	spotykamy	się	z	trzema	typami,	
tj.	wysiłkowym,	naglącym	i	mieszanym.	
W	 przypadku	 zabiegów	 operacyjnych	miednicy	mniejszej	
możemy	spodziewać	się	powikłań	pod	postacią	różnych	typów	




obszarów	 miednicy	 mniejszej	 może	 być	 przyczyną	 uszkodze-







W	 związku	 z	 powyższą	 etiologią	 powstania	 nietrzymania	
moczu	po	zabiegach	ginekologiczno-położniczych,	można	przy-




–	 ocena	 częstości	 występowania	 poszczególnych	 typów	
nietrzymania	moczu	po	zabiegach	operacyjnych	w	obrębie	
miednicy	mniejszej	 w	 zależności	 od	 rodzaju	 przebytego	
zabiegu






badania	 urodynamicznego	 z	 powodu	 nietrzymania	 moczu.	 Po	
zebraniu	 wywiadu	 uroginekologicznego	 i	 przeprowadzeniu	 
badania	 uroginekologicznego,	 przeprowadzano	 pełnoprofilowe	
badanie	urodynamiczne.
Na	badanie	urodynamiczne	składała	się	uroflowmetria	(oce-
na	 objętości	 pęcherza,	 szybkości	 przepływu,	 czasu	 przepływu,	
kształtu	krzywej	przepływu,	objętości	zalegającej),	cystometria	
(ocena	 ciśnienia	 śródpęcherzowego,	 śródbrzusznego,	 ciśnienia	
wypieracza,	 spontanicznych	 i	 prowokowanych	 skurczów	 wy-
pieracza,	 wycieku	moczu	 w	 spoczynku	 i	 podczas	 prób	 wysił-
kowych),	 oraz	 profilometria	 spoczynkowa	 i	wysiłkowa	 (ocena	
ciśnienia	 śródpęcherzowego,	 śródcewkowego,	 ciśnienia	 za-
mknięcia	cewki	moczowej,	pomiar	długości	cewki	moczowej).	
Wszystkie	 badania	 zostały	 przeprowadzone	 aparatem	 Delphis	
firmy	 Laborie.	 W	 przebadanej	 grupie	 200	 pacjentek	 analizie	
poddano	 związek	 występowania	 nietrzymania	 moczu	 i	 zabu-
rzeń	 funkcji	pęcherza	moczowego	w	zależności	od	przeszłości	
ginekologiczno-położniczej	 dotyczącej	 zabiegów	 operacyjnych	
miednicy	mniejszej.
 Summary
Objectives: The aim of the study was to estimate the prevalence rate of patients with urinary incontinence after 
pelvic surgery, as well as the distribution of urinary incontinence types depending on the type of surgery. 
Material and methods: 200 consecutive female patients, aged between 33 and 85 years old, administered to 
urodynamic diagnostic due to urinary incontinence, were included in the study. After collecting medical history and 
performing a urogynecological examination, a urodynamic study was done. We estimated the relation between 
urinary incontinence types, bladder activity and type of surgical procedure. 
Results: 35,5% of patients had undergone obstetric-gynecological operations (abdominal hysterectomy was 
most frequent, followed by vaginal reconstructive operations, Caesarean sections, adnexal operations and vaginal 
hysterectomy). We observed 56% of stress urinary incontinence (SUI), 35% of mixed urinary incontinence (MUI) and 
9% of overactive bladder (OAB). Among patients with SUI, we found 55% women after abdominal hysterectomy, 
5% after vaginal hysterectomy, 20% after adnexal operations, 15% after vaginal reconstructive operations and 5% 
after Caesarean section. In the group with MUI, 40% patients were after vaginal reconstructive operations, 32% 
after Caesarean sections, 20% after abdominal hysterectomy and 8% after adnexal operations. Among women with 
OAB we noticed 33% patients after vaginal reconstructive operations, 33% after abdominal hysterectomy, 17% after 
Cesarean sections and 17% after vaginal hysterectomy.
Conclusions: The results of the study show that patients after obstetric-gynecological surgery procedures make 
up 30% of all urinary incontinence cases. Distribution of urinary incontinence types in the group of operated women 
is similar in the entire investigated group. Abdominal hysterectomy and reconstructive vaginal operations are clearly 
connected with urinary incontinence.
 Key words: urinary incontinence / gynecologic surgical procedures / urodynamics / 
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Nietrzymanie	 moczu	 z	 przepełnienia	 wystąpiło	 u	 6	 pacjentek	
(3%).	W	badanej	grupie	71	pacjentek	(35,5%)	przebyło	wcześ-
niej	 operacje	 ginekologiczno-położnicze	 a	 129	 (64,5%)	 nigdy	
nie	było	operowanych.	
W	 grupie	 pacjentek	 operowanych	 wysiłkowy	 typ	 nietrzy-
mania	moczu	występował	w	56%,	mieszany	w	35%,	a	pęcherz	
nadreaktywny	w	9%	przypadków.	









przezbrzuszne	 i	 przezpochwowe,	 plastyki	 przedniej	 ściany	po-
chwy,	cięcia	cesarskie	a	14%	(n=10)	stanowiły	pacjentki,	u	któ-






























Wśród	 pacjentek,	 które	 przeszły	 przezbrzuszną	 histerek-
tomię	 wysiłkowe	 nietrzymanie	 moczu	 stanowiło	 76%	 (n=22)	
przypadków,	mieszane	17%	(n=5),	a	pęcherz	nadreaktywny	7%	
(n=2).
U	 pacjentek	 po	 plastykach	 ścian	 pochwy,	 wysiłkowe	
nietrzymanie	 moczu	 stanowiło	 33%	 (n=6),	 mieszane	 56%	
(n=10),	a	pęcherz	nadreaktywny	11%	(n=2).	
W	 przypadkach	 pacjentek	 po	 cięciach	 cesarskich	 kobiety	




80%	 (n=8)	 stanowiły	 kobiety	 z	 wysiłkowym	 nietrzymaniem	




Tabela I. Analiza rodzajów nietrzymania moczu wśród pacjentek poddanych operacjom położniczo-ginekologicznym i nieoperowanych.
Tabela II. Częstość występowania różnych typów nietrzymania moczu w zależności od rodzaju przebytej operacji.
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e 373
P R A C E  O R Y G I N A L N E
  g in eko l og ia 
Jędrzejczyk S, et al.
Ginekol Pol. 2010, 81, 370-373
Dyskusja
Badania	urodynamiczne	wykonane	w	Oddziale	Ginekologii	
Operacyjnej	 i	Zachowawczej	Szpitala	 im.	H.	 Jordana	w	Łodzi	
wyraźnie	 potwierdzają	 ścisłe	 powiązanie	 zaburzeń	 trzymania	
moczu	z	wcześniej	przeprowadzanymi	położniczo-ginekologicz-



















szej	 -	 szczególnie	 podczas	 klasycznej	 radykalnej	 histerektomii	
przezbrzusznej	[17-19	].





Badania	 przeprowadzone	 w	 Oddziale	 Ginekologii	 Ope-
racyjnej	 i	Zachowawczej	Szpitala	 im.	H.	 Jordana	w	Łodzi	po-












trzymania	moczu	po	 zabiegu	 amputacji	 nadszyjkowej,	 a	 zabu-
rzenia	te	były	głównie	o	cechach	naglącego	NM	[23].
Nie	 podzielamy	 również	 poglądów	 tych	 badaczy,	 którzy	
podkreślają	związek	naglącego	nietrzymania	moczu	z	przebyty-
mi	operacjami	histerektomii	przezbrzusznej	i	cięciem	cesarskim	
















tek	 kierowanych	 na	 badanie	 urodynamiczne	 z	 powodu	
nietrzymania	moczu.





Najwięcej	 powikłań	 pod	 postacią	 nietrzymania	 moczu	3.	
wiąże	 się	 z	 zabiegami	histerektomii	 przezbrzusznej,	 po	
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